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Determinar os fatores de risco para o nascimento de crianças pequenas para a idade
gestacional.
Métodos
Nos meses de outubro a dezembro de 1996, cinco maternidades de Pelotas, RS, foram
visitadas diariamente para entrevistar puérperas. O peso ao nascer foi obtido do
registro dos berçários. A idade gestacional foi calculada a partir da data da última
menstruação. Considerou-se como pequena para a idade gestacional (PIG) aquelas
crianças cujo peso ao nascer, de acordo com o sexo e a idade gestacional, estava
abaixo do percentil 10 da população de referência de Williams. O teste qui-quadrado
foi usado nas análises bivariadas e a regressão logística, não-condicional, na análise
multivariada.
Resultados
Foram estudadas 1.082 puérperas e a prevalência de nascimento PIG foi de 13,1%.
Mesmo após controle para possíveis fatores de confusão, as crianças cuja renda
familiar era <1 salário-mínimo apresentaram uma maior chance de serem PIG (OR:
8,81 IC95% 1,12-69,46) do que aquelas com renda ≥10 salários-mínimos. Um pré-
natal de baixa qualidade também aumentou a chance de PIG (OR: 3,28 IC95% 1,09-
9,91). Baixa estatura materna e exposição ao tabaco também estiveram associados
com nascimentos PIG.
Conclusões
O baixo nível socioeconômico, tabagismo materno, estatura materna e pré-natal de
baixa qualidade foram os principais fatores de risco para PIG.
Abstract
Objective
To assess the risk factors for small-for-gestational-age (SGA) births.
Methods
All live births occurring in the city of Pelotas, Brazil, between October and December
1993 were identified and mothers interviewed soon after delivery. Birthweight was
recorded by the maternity staff. Gestational age was obtained from the mothers’
´recall of their date of last menstrual period. SGA was defined as a birthweight below
the 10th percentile for gestational age and sex, according to the reference developed
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by Williams. Chi-square test and logistic regression were used in the crude and
multivariate analysis, respectively.
Results
In all, 1082 births were identified. The prevalence of SGA was 13.1%. Even after
adjusting for possible confounding variables, the odds ratio for SGA among those
infants whose family income was <1 minimum wage was 8.81 (95% CI, 1.12-69.46)
times higher than among those for infants with a family income ³10 minimum wage.
An antenatal care of low quality was associated with an odds ratio of 3.28 (95% CI,
1.09-9.91) for SGA. Short maternal stature and maternal smoking during pregnancy
were also associated with SGA births.
Conclusions
Low socioeconomic status, maternal smoking during pregnancy, maternal height
and an antenatal care of low quality are the main risk factors for SGA births.
INTRODUÇÃO
O peso de nascimento é um forte fator preditivo da
mortalidade e morbidade perinatal. Crianças com
baixo peso ao nascer, ou seja, <2.500 g, apresentam
uma maior mortalidade nas primeiras semanas de
vida.13 O baixo peso ao nascer pode ser devido à
prematuridade, ao retardo de crescimento intra-uterino
ou a uma combinação de ambos, os quais apresentam
etiologias e conseqüências diferentes.8,9
A maioria das definições considera pequenas para
idade gestacional (PIG) aquelas crianças cujo peso
ao nascer está abaixo de um ponto de corte específi-
co por sexo e idade gestacional. Outros autores con-
sideram como PIG aquelas crianças que nasceram a
termo e cujo peso de nascimento é ≤2.500 g. PIG é
usado como um indicador do retardo de crescimento
intra-uterino, mas esses termos não são sinônimos,
uma vez que algumas crianças consideradas como
PIG podem meramente representar aquelas localiza-
das na porção inferior da curva normal de distribui-
ção do crescimento fetal, por exemplo, filhos de mães
com baixa estatura. Crianças expostas a agentes que
restringem o crescimento intra-uterino, como o ci-
garro na gestação, podem ter um peso ao nascer me-
nor do que teria sido sem a exposição ao agente, mas
não o suficiente para ser considerada PIG. É impossí-
vel, a partir de uma simples avaliação do tamanho
fetal e idade gestacional, determinar se uma criança
PIG sofreu ou não retardo de crescimento intra-
uterino.1 Por outro lado, quanto maior a prevalência
de PIG, maior será a parcela de retardo de crescimen-
to intra-uterino. Atualmente, a Organização Mundial
de Saúde15 recomenda que se considere como PIG
aquelas crianças cujo peso ao nascer está abaixo do
percentil 10 para a idade gestacional e sexo na popu-
lação de referência de Williams.14
As crianças que nasceram PIG apresentam um au-
mento da mortalidade e da morbidade nos primeiros
anos de vida.2,4,6,10 Além disso, como sugerido nos
estudos editados por Barker et al,3 essas crianças apre-
sentam maior risco de desenvolverem doenças crôni-
cas na idade adulta, tais como diabetes, hipertensão e
doença coronariana. Conseqüentemente, a preven-
ção do nascimento de crianças PIG terá efeitos a cur-
to e longo prazos.
No que se refere à etiologia de PIG, os principais
fatores de risco são: raça negra, baixa ingestão
calórica ou baixo ganho de peso na gravidez, baixo
peso pré-gestacional, tabagismo materno e baixa
estatura materna.10
O objetivo do presente estudo é identificar os prin-
cipais fatores de risco para o nascimento de crianças
pequenas para idade gestacional e colaborar para a
implementação de medidas que resultem na redução
na prevalência dessa patologia.
MÉTODOS
Estudo transversal, do qual foram convidadas a
participar as mulheres que tiveram filhos nas cinco
maternidades da cidade de Pelotas, RS, entre outubro
e dezembro de 1996. Inicialmente, explicavam-se os
objetivos do estudo e buscava-se o consentimento
da mãe. As que participaram do estudo, num total de
1.082, eram entrevistadas utilizando-se um questio-
nário padronizado que incluía perguntas sobre con-
dições socioeconômicas, demográficas, história
reprodutiva, tabagismo materno na gestação, assis-
tência pré-natal e ao parto. As maternidades eram vi-
sitadas diariamente pela manhã e à tarde pelos
entrevistadores, estudantes de medicina treinados
previamente no que concerne à técnica de aplicação
do questionário.
O peso ao nascer foi medido pelas assistentes dos
berçários. A idade gestacional foi calculada subtrain-
do-se a data do nascimento da data da última mens-
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truação. Aquelas crianças cujo peso ao nascer, de acor-
do com a idade gestacional e sexo, estava abaixo do
percentil 10 na população de referência de Williams14
foram consideradas como PIG.
Para quantificar a atenção pré-natal, utilizou-se um
indicador desenvolvido por Kessner e adaptado por
Takeda,12 que combina o número de consultas e o perí-
odo de início do pré-natal. Quando a gestante fez cinco
ou mais consultas no pré-natal e a primeira consulta
aconteceu até o quarto mês, o pré-natal foi considerado
como adequado. Já as mães que consultaram menos de
quatro vezes e iniciaram o pré-natal após o sétimo mês
de gravidez tiveram o seu pré-natal categorizado como
inadequado. As demais gestantes tiveram seu pré-natal
classificado como intermediário.
Além do índice de Kessner, criou-se um escore de
qualidade baseado nos procedimentos realizados
durante as consultas de pré-natal. Perguntou-se para
a mãe se em todas as consultas o médico aferiu a
pressão arterial, auscultou os batimentos cardiofetais,
mediu a altura uterina e o peso e, além disso, se em
alguma consulta do pré-natal foi realizado exame de
mama, toque vaginal, citopatológico, orientação so-
bre amamentação e se foi prescrito ferro e vacinação
antitetânica. Para cada item presente, deu-se o valor
1. Conseqüentemente, o escore variou de 0 a 8, indi-
cando, respectivamente, um pré-natal em que nenhum
destes itens foi relatado ou um pré-natal onde todos
estes itens estiveram presentes.
No que diz respeito ao tabagismo materno, para
garantir uma melhor qualidade da informação cole-
tada, inicialmente, questionou-se sobre o tabagismo
na gestação. Para aquelas gestantes que fumavam,
questionou-se sobre o hábito de fumar em cada tri-
mestre e o número de cigarros fumados por dia.
A digitação dos dados foi realizada com o progra-
ma Epi Info. O teste qui-quadrado foi usado nas aná-
lises bivariadas com o objetivo de descrever a ocor-
rência de PIG, de acordo com as variáveis indepen-
dentes e possíveis fatores de confusão.
Na regressão logística, realizada no Programa SPSS,
os dados foram analisados hierarquicamente: no pri-
meiro nível, entraram as variáveis socioeconômicas e
demográficas; no segundo, as antopométricas (altura e
índice de massa corporal); no terceiro, estavam as vari-
áveis reprodutivas, no quarto, as referentes ao tabagis-
mo e no último nível, as relacionadas ao pré-natal.
No modelo hierarquizado, cada bloco de variáveis
de um determinado nível foi incluído. Realizou-se
uma seleção retrógrada, descartando-se todas as vari-
áveis com p≥0,25. Nesse tipo de modelo, as variáveis
situadas em um nível hierárquico superior ao da vari-
ável em questão são consideradas como potenciais
confundidoras da relação entre essa variável e o des-
fecho em estudo, enquanto que as variáveis situadas
em níveis inferiores são consideradas como potenci-
ais mediadoras do efeito da exposição em estudo. As
Tabela 1- Retardo de crescimento intra-uterino de acordo com variáveis socioeconômicas e demográficas. Pelotas, 1996.
Variável N Retardo de crescimento intra-uterino
Prevalência Odds Ratio (IC95%)
Idade materna (anos) P<0,05
<20 226 15,6%  Referência
20 a 29 505 14,0%  0,88 (0,54-1,44)
30 a 34 210 7,0%  0,41 (0,20-0,82)
≥35 140 15,4%  0,99 (0,53-1,84)
Vive c/ marido companheiro P<0,05
Não 155 19,5% 0,56 (0,34-0,93)
Sim 925 12,1% Referência
Idade paterna (anos) P<0,05
<20  42 11,4% 1,05 (0,34-3,26)
20 a 29 441 12,6% 1,17 (0,69-2,00)
30 a 34 212 12,6% 1,17 (0,63-2,19)
≥35 236 10,9% Referência
Escolaridade materna (anos) P<0,05
≤4 271 13,2% 3,28 (0,96-11,15)
5-8 507 16,0% 4,10 (1,25-13,39)
9-11 217 9,3% 2,22 (0,63-7,78)
≥12  78 4,4% Referência
Escolaridade paterna (anos) P<0,05
≤ 4 215 15,3% 3,22 (0,94-10,93)
5-8 416 15,3% 3,08 (0,93-10,15)
9-11 202 7,2% 1,33 (0,37-4,76)
≥12  56 5,6% Referência
Cor da mãe P<0,05
Branca 823 13,0% Referência
Não branca 255 13,2% 1,01 (0,64-1,60)
Renda familiar (salários mínimos) P<0,05
<1 272 18,3% 14,29 (1,93-105,88)
1-2,9 376 15,2% 11,39 (1,55-83,71)
3-4,9 200 9,4% 6,60 (0,86-50,45)
5-9,9 157 10,7% 7,65 (0,99-58,94)
≥10  77  1,5% Referência
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variáveis selecionadas em um determinado nível per-
maneceram nos modelos subseqüentes e foram con-
sideradas como fatores de risco para PIG, mesmo que,
com a inclusão de variáveis hierarquicamente inferi-
ores, tivessem perdido sua significância.
RESULTADOS
Como resultado, das 1.082 entrevistas realizadas
com as mães, foram incluídas 911 crianças, sendo
que para as 171 restantes não foi possível obter a
informação sobre o peso ao nascer ou a idade
gestacional. A prevalência de PIG foi de 13,1%.
A Tabela 1 mostra que a prevalência de PIG foi
maior naquelas crianças cujos pais eram de baixa ren-
da ou escolaridade. A Tabela 2 mostra que a baixa
estatura materna (≤150 cm) esteve associada a uma
maior prevalência de crianças PIG [razão de odds;
2,88 (95% IC 1,35-6,15)]. Por outro lado, paridade,
sexo do recém-nascido e natimorto prévio não esti-
veram associados com PIG.
A Tabela 3 mostra que aquelas crianças cujas mães
fumaram durante toda a gravidez apresentaram uma
maior chance de serem PIG, enquanto que aquelas
cujas mães pararam de fumar durante a gravidez tive-
ram a mesma chance de ser PIG que aquelas cujas
mães não fumaram.
A Tabela 4 mostra que um pré-natal de baixa quali-
dade esteve associado a uma maior prevalência de PIG.
Nas análises multivariadas (Figura), as variáveis
entraram no modelo de regressão de acordo com o
modelo teórico hierárquico, previamente discutido.
No primeiro bloco, ficaram no modelo o estado ci-
vil da mãe, a idade materna e a renda familiar, sendo
que esta última foi a variável mais fortemente asso-
ciada. Mesmo após ajuste para as variáveis
socioeconômicas e demográficas, a chance de uma
criança ser PIG foi 2,3 (IC 95% 1,07-5,07) maior
entre as crianças de mães com altura ≤150 cm do
que em relação às crianças de mães com altura >160
cm. As crianças cujas mães fumaram na gravidez tam-
bém continuaram a apresentar uma maior chance de
ser PIG. Quanto ao pré-natal, permaneceu o escore
de qualidade. As mães com pré-natal de baixa quali-
dade continuaram a apresentar uma maior chance
de ter uma criança PIG.
Tabela 3 - Retardo de crescimento intra-uterino de acordo com exposição materna ao tabaco. Pelotas, 1996.
Variável N  Retardo de crescimento intra-uterino
Prevalência Odds Ratio (IC95%)
Fumou na gestação P<0,05
 Não fumou 769 10,9% Referência
 Parou de fumar na gravidez  46 10,3% 0,94 (0,32-2,72)
 Fumou toda a gravidez 256 20,6% 2,13 (1,40-3,22)
Número de cigarros fumados (cigarros/dia) P<0,05
 Não fumou 774 10,9% Referência
 <5 129 16,7% 1,64 (0,94-2,87)
 5-10  79 24,2% 2,62 (1,40-4,91)
 >10  82 19,7% 2,01 (1,02-3,94)
Tabela 2 - Retardo de crescimento intra-uterino de acordo com variáveis antropométricas e reprodutivas maternas. Pelotas,
1996.
Variável N Retardo de crescimento intra-uterino
Prevalência Odds Ratio (IC95%)
Altura materna (cm) P<0,05
≤150  68 21,6% 2,88 (1,35-6,15)
151-160 311 12,7% 1,52 (0,92-2,53)
>160 425  8,7% Referência.
Índice de massa corporal P<0,05
≤18,5  72 15,2% 1,45 (0,64-3,30)
18.6-21 208 10,9% Referência
>21 509 10,7% 0,98 (0,56-1,69)
Paridade P<0,05
 0 394 13,9% 1,14 (0,67-1,95)
 1 259  9,6% 0,76 (0,40-1,42)
 2 167 17,1% 1,47 (0,78-2,74)
≥3 221 12,4% Referência
Sexo do recém-nascido P<0,05
Masculino 543 11,9% Referência
Feminino 530 14,3% 1,23 (0,84-1,81)
Natimorto prévio P<0,05
Não 986 12,5% Referência
Sim  96 19,2% 1,67 (0,92-3,04)
Prematuro prévio P<0,05
Sim 986 14,3% 1,12 (0,57-2,19)
Não  96 12,9% Referência
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Tabela 4 - Retardo de crescimento intra-uterino de acordo com o atendimento pré-natal. Pelotas, 1996.
Variável N Retardo de crescimento intra-uterino
Prevalência Odds Ratio (IC95%)
Fez pré-natal P<0,05
 Sim 1.025 12,9% Referência
 Não  57 16,7% 1,35 (0,59-3,12)
Número de consultas P<0,05
 Não fez pré-natal  57 16,7% 1,39 (0,60-3,23)
 ≤5 242 14,1% 1,14 (0,71-1,82)
 6 ou mais 734 12,6% Referência
Índice de Kessner P<0,05
 Adequado 741 12,1% Referência
 Intermediário 307 13,7% 1,15 (0,73-1,79)
 Inadequado  34 34,8% 2,23 (1,19-4,17)
Escore qualitativo do pré-natal P<0,05
 0  58 16,3% 3,98 (1,10-14,43)
 1 a 4,5 123 18,8% 4,74 (1,55-14,52)
 5 a 7,88 763 13,1% 3,07 (1,10-8,58)
 8 101  4,7% Referência
DISCUSSÃO
O presente estudo englobou quase todos os nasci-
mentos que ocorreram nos hospitais da cidade de
Pelotas, RS, em um período de três meses, no ano de
1996, reduzindo a possibilidade de viés de seleção.
Por outro lado, a idade gestacional foi estimada a
partir da data da última menstruação, o que ocasio-
nou a exclusão de algumas mães que não lembravam
corretamente dessa data. As mães que não lembram a
data da última menstruação apresentam uma maior
prevalência de baixo peso ao nascer e são de menor
nível socioeconômico.5 Conseqüentemente, a
prevalência de PIG encontra-se subestimada.
No tocante ao efeito do nível socioeconômico so-
Vive com marido / companheiro  
Não   1,51 (0,90-2,53)
Sim   Referência  
Idade da mãe 
Até 19 anos      Referência  
20 a 29 anos      1,07 (0,64-1,77) 
30 a 34 anos      0,52 (0,25-1,06) 
35 anos ou mais 1,27 (0,66-2,45)
Anos de escola do pai 
0 a 4 anos        1,61 (0,44-5,91) 
5 a 8 anos         1,69 (0,48-5,93) 
9 a 11anos        0,90 (0,24-3,36) 
12 ou mais anos Referência
Renda familiar(sal.min.)
<1            8,81 (1,12-69,46)
1 a 2,9       7,29 (0,93-56,79)
3 a 4,9       4,46 (0,56-35,73)
5 a 9,9       6,08 (0,77-48,20)
10 ou mais  Referência
Índice de massa corporal
≤ 18.5         1,30 (0,56-3,03)
18.5 a 21     Referência
21 ou mais  0,98 (0,55-1,73)
Altura materna
≤1.50           2,33 (1,07-5,07)
1.51 a 1.60   1,44 (0,85-2,41)
1.61 a 1.82    Referência
Paridade
0                  1,89 (0,92-3,88)
1                  1,13 (0,55-2,30)
2                  1,70 (0,87-3,34)
3                  Referência
3 ou mais
Natimorto prévio
Não             Referência
Sim              1,96 (0,98-3,91) 
Total de cigarros /dia
0                  Referência
≤ 5               1,38 (0,77-2,48) 
5 a 10          2,63 (1,33-5,17)
10 ou mais  2,49 (1,20-5,19)
Escore Qualidade
Nenhum    2,13 (0,55-8,26)
1 a 4,5     3,64 (1,14-11,69)
5 a7,88      2,86 (0,99-8,24)
8 ou mais   Referência
Figura - Modelo hierárquico final para nascimento de crianças pequenas para
a idade gestacional (PIG).
bre o crescimento intra-uterino, o bai-
xo nível socioeconômico está associa-
do a tabagismo, estado nutricional e a
outros fatores que são determinantes
do crescimento intra-uterino. No pre-
sente estudo, mesmo após ajustar para
as variáveis localizadas em níveis hie-
rarquicamente inferiores, as crianças de
famílias de baixa renda continuaram a
apresentar uma maior chance de serem
PIG. Isto provavelmente é conseqüên-
cia da não-inclusão de alguns possí-
veis mediadores do efeito do baixo ní-
vel socioeconômico, tais como infec-
ções na gravidez e uso de drogas.
Em nosso estudo, a baixa estatura
materna esteve associada ao nascimen-
to de crianças PIG, similarmente ao des-
crito na literatura.9,11 Uma vez que a
associação foi observada mesmo após
ajuste para confundimento por nível
socioeconômico e peso pré-gesta-
cional, esta associação é provavelmen-
te decorrente de um efeito genético ou
adaptativo às condições ambientais do útero.
Como observado em outros estudos9,11 o tabagis-
mo materno aumentou o risco para crianças PIG, com
uma relação direta dose-resposta, na qual o aumento
do número de cigarros fumados na gravidez aumen-
tou o risco de recém-nascidos PIG. O tabagismo ma-
terno pode afetar o crescimento intra-uterino de pelo
menos três diferentes maneiras: hipóxia fetal decor-
rente do aumento dos níveis de carboxihemoglobina;
vasoconstrição uterina e interferência no metabolis-
mo fetal.9
O cuidado pré-natal, teoricamente, deve ter um im-
pacto benéfico no crescimento intra-uterino, por per-
mitir a identificação e o tratamento de complicações
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da gestação e a eliminação ou redução de fatores de
risco modificáveis, como, por exemplo, o hábito de
fumar. As evidências da repercussão da atenção pré-
natal sobre as condições de nascimento são fracas, já
que a maioria dos estudos falhou em estabelecer crité-
rios capazes de avaliar a qualidade do pré-natal. Um
número reduzido de consultas estaria associado a um
pré-natal de baixa qualidade. Por isso, seria importan-
te que as estimativas estivessem ajustadas para o nú-
mero de consultas.12 O índice de Kessner avalia ade-
quação mas não qualidade. A criação de um escore de
conteúdo das consultas é uma tentativa de objetivar
este processo, sendo mais um critério para avaliar qua-
lidade. Halpern et al7 mostraram que, apesar da alta
cobertura pré-natal no município de Pelotas, RS, exis-
tem desigualdades nos cuidados oferecidos às gestan-
tes. Uma vez que no presente estudo a associação entre
baixa qualidade do pré-natal e nascimento de crianças
PIG foi observada mesmo após o controle para o nú-
mero de consultas, o efeito da qualidade é indepen-
dente do número de consultas durante o pré-natal, su-
gerindo que, além de estimular um aumento no núme-
ro de consultas, deve-se buscar um aumento na quali-
dade do pré-natal.
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